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EXPLIQUER les elements de prevention 
et de depistage des conduites a risque pouvant 
amener a une dependance vis-a-vis de I’alcool 
ou de la drogue 

DIAGNOSTIQUER une conduite addictive 
(alcool, psychotropes, substances illicites, 
jeux, activites sportives intensives...). 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et planifier le suivi du patient. 

DECRIRE les principes de la prise en charge 
au long cours. 


L addiction tire son origine du substantif latin addictu s, qui 
signifie « esclave pour une dette », et du verbe addicere 
qui, d’apres le droit romain ancien et jusqu’au Moyen 
Age en Europe occidentale, signifiait faire une « donation par 
jugement, d’une personne a une autre ». 

Ainsi, un sujet dans I’incapacite d’assumer des responsabilites 
ou de rembourser des dettes contractees a regard d’une autre 
personne devenait esclave du plaignant. II etait alors condamne 
a payer avec son propre corps. 


Le terme addiction est apparu pour la premiere fois dans le 
champ de la medecine dans les pays anglophones a la fin des 
annees 1980. II s’agit d’une pathologie chronique caracterisee 
par une evolution cyclique comprenant une intoxication repetee, 
des signes de sevrage, un phenomene de tolerance et une envie 
irresistible de consommer. 

L’installation d’un etat emotionnel negatif lorsque I’acces au 
produit ou au comportement est impossible et les rechutes sont 
caracteristiques de ce trouble. 

Avec la sortie du DSM-V en mai 201 3, les conduites addictives 
vont apparaTtre sous le terme d’addiction et troubles lies a 
I’usage de substances. II est prevu une disparition de la clas- 
sification biaxiale (abus/dependance) au profit d’un unique 
diagnostic « trouble lie a I’usage de substances », avec deux 
degres de severite. Le craving aura sa place dans le diagnostic. 
Le diagnostic de syndrome de sevrage au cannabis est decrit 
et une entite validee. 

L’ addiction resulte de I’interaction entre un produit ou un com- 
portement, un individu, des facteurs neurobiologiques, gene- 
tiques, psychologiques et des facteurs environnementaux. Cette 
maladie va entraTner des modifications sur le plan cerebral a diffe- 
rents niveaux, notamment au niveau du systeme de recom- 
pense, et impliquer differents types de neurotransmetteurs et de 
neuromodulateurs. 

Cette pathologie de la recompense et des emotions est a prendre 
en charge sur le plan biopsychosocial au meme titre que tout 
type de pathologie chronique. 
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Alcool 

Epidemiologie 

L’ alcool est un produittres largement consomme. En 2004-2005, 
85 % des Frangais de 1 2 a 75 ans declarent avoir consomme de 
I’alcool au moins une fois au cours de I’annee ecoulee. Seuls 8 % 
des Frangais declarent n’avoir jamais absorbe de boisson alcoo- 
lique au cours de leur vie. La consommation d’alcool est plus fre- 
quente chez les hommes : 20 % d’entre eux en boivent tous les 
jours, contre 7 % des femmes. Au total, 1 4 % des Frangais sont 
des consommateurs quotidiens. L’abus d’alcool concerne envi- 
ron 5 millions de Frangais, dont environ 1 ,5 million souffrent d’al- 
coolodependance. 

C’est la cause directe ou indirecte de 20 % des consultations 
en medecine generale, de 15 a 25 % des hospitalisations, de 
45 000 deces par an. La morbidity et les consequences sociales 
de la consommation excessive d’alcool (accidents de la route, 
violence, delinquance, depression, suicide) sont considerables. 

Selon les resultats de I’enquete ESPAD publiee en 2012, 91 % 
des adolescents de 1 5-16 ans ont deja consomme de I’alcool au 
cours de leur vie. La proportion de jeunes qui en ont fait un usage 
recent s’eleve a 67 %, dont 70 % de gargons et 64 % de filles. Entre 
1 999 et 201 1 , 1 ’usage recent d’alcool est passe de 60 a 67 %. En 
201 1 , 44 % des 1 5-1 6 ans declarent avoir connu un episode d’alcoo- 
lisation ponctuelle importante {binge drinking) au cours des 30 jours 
precedant I’enquete, dont 46 % de gargons et 41 % de filles. 


i Consommation d’alcool : les seuils de I’OMS 

CD 

<E 


Les seuils definis par I’OMS sont les suivants 

I jamais plus de 4 verres par occasion pour I’usage ponctuel 
I pas plus de 21 verres par semaine pour I’usage regulier chez 
I’homme (3 verres/jour en moyenne) 

I pas plus de 14 verres par semaine pour I’usage regulier chez la 
femme (2 verres/jour en moyenne) 

Le terme de verre designe le « verre standard », qui correspond 
en moyenne a environ 10 grammes d’alcool pur. 

L’OMS recommande egalement de s’abstenir au moins un jour 
par semaine de toute consommation d’alcool. 

Ces seuils n’ont pas de valeur absolue car chacun reagit differemment 
selon sa corpulence, son sexe, sa sante physique et son etat 
psychologique, ainsi que selon le moment de la consommation. 

Ms constituent de simples reperes et ils doivent etre abaisses dans 
diverses situations, notamment : 

1) en cas de situation a risque : conduite de vehicule, travail 

sur machine dangereuse, poste de securite, situation qui requiert 
vigilance et attention, etc. ; 

2) en cas de risque individuel : consommation rapide et/ou associee 
a d’autres produits ; pathologies organiques et/ou psychiatriques 
associees ; grossesse... 


Clinique 

1 . Differentes modalites de consommation 

Non-usage (non-consommateur) : cette modalite de consommation 
correspond a une conduite de consommation de boissons 
alcooliques et/ou alcoolisees caracterisee par une absence de 
consommation. 

Usage (consommateur modere) : cette modalite de consommation 
correspond a toute conduite d’alcoolisation ne posant pas de pro- 
bleme pour autant que la consommation soit moderee, c’est-a- 
dire inferieure ou egale aux seuils definis par I’OMS et faite en 
dehors de toute situation a risque ou de risque individuel particulier 
(tableau 1). 

Utilisation d’alcool nocive pour la sante (usage nocif) ou abus : cette 
modalite de consommation est detaillee dans le tableau 2. 

Dependance a I’alcool : le syndrome d’alcoolodependance peut 
regrouper diverses manifestations : 

- psychiques et comportementales : desir compulsif {craving) de 
boire de I’alcool qui rend le sujet incapable de rmaTtriser sa 
consommation, recherche de la consommation d’alcool qui 
prend le pas sur la plupart des activites du sujet, abandon pro- 
gressif des autres activites au profit des seules preoccupations 
liees a la consommation d’alcool ; 

- physiologiques : syndrome de sevrage, parfois masque par une 
alcoolisation demarree des le matin (fixation progressive des 
modalites de consommation), augmentation de la tolerance 
amenant le sujet dependant a consommer des quantites crois- 
santes d’alcool. 

Le syndrome de sevrage apparait dans les heures qui suivent le 
dernier verre, et dure en general 2 a 5 jours. II associe de fagon 
variable des troubles subjectifs (anxiete, agitation, irritabilite, 
insomnie, cauchemars), des troubles neurovegetatifs (sueurs, 
tremblements, tachycardie, hypertension arterielle), des troubles 
digestifs (anorexie, nausees, vomissements). 

Ce tableau peut se compliquer de signes confusionnels, d’hallu- 
cinations, d’hyperthermie, de convulsions, et de delirium tremens. 

Le delirium tremens est la forme la plus grave du syndrome de 
sevrage. II survient dans les 2 a 4 jours apres le dernier verre. II 
est favorise par le stress, une pathologie infectieuse ou une inter- 
vention chirurgicale. II comporte, en plus de symptomes subjec- 
tifs, neurovegetatifs et digestifs du syndrome de sevrage, des 
troubles de la conscience, une hypertonie oppositionnelle, un 
delire hallucinatoire de type onirique, a predominance visuelle 
(themes zoopsiques, travail) et cenesthesique, majore par I’obs- 
curite, une deshydratation intra- et extracellulaire. 

Les principales complications de I’alcoolodependance sont 
somatiques (hepatite alcoolique, cirrhose, pancreatite chronique, 
neuropathies...) et psychiatriques (depression, suicide, delire...). 

2. Reperage diagnostique 

Ces donnees ne permettent pas a elles seules de porter le diag- 
nostic d’alcoolodependance. Seuls les elements issus d’un entre- 
tien base autant que possible sur la confiance et I’empathie, cher- 
chant a associer I’entourage, permettront de faire le diagnostic. 
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TABLEAU 2 



Utilisation nocive d’une substance : criteres diagnostiques 

CIM 1 0 (1 992) DSM-IV TR (2004) 

Criteres de (’utilisation nocive d’une substance pour la sante Criteres d’abus d’une substance 


Mode de consommation d’un produit prejudiciable a la sante. 

Les complications peuvent etre physiques (p. ex. hepatite) 
ou psychiques (p. ex. episodes depresses secondaires a une forte 
consommation d’alcool). 

Le diagnostic repose sur des preuves manifestes que I’utilisation 
de produit a entraine des troubles psychologiques ou physiques. 

Ce mode de consommation donne souvent lieu a des critiques 
et a souvent des consequences sociales negatives. 

La disapprobation par autrui ou par I’environnement culturel, 
et les consequences sociales negatives (p. ex. une arrestation, 
la perte d’un emploi ou des difficulty conjugales), ne suffisent 
toutefois pas pour faire le diagnostic. 

Ce diagnostic n’est pas pose quand le sujet presente un syndrome 
de dependance, un trouble psychotique ou un autre trouble specifique 
lie a I’utilisation de produit. 


A - Mode d’utilisation inadequat d’une substance conduisant 
a une alteration du fonctionnement ou a une souffrance cliniquement 
significative, caracterise par la presence d’au moins une des 
manifestations suivantes au cours d’une periode de 12 mois : 

- utilisation repetee d’une substance conduisant a I’incapacite 
de remplir des obligations majeures, au travail, a I’ecole, 

ou a la maison (p. ex. : absences repetees ou mauvaises 
performances au travail du fait de I’utilisation de la substance, 
absences, exclusions temporaires ou definitives de I’ecole, 
negligence des enfants ou des taches menageres) ; 

- utilisation repetee d’une substance dans des situations 

ou cela peut etre physiquement dangereux (p. ex. : lors de la conduite 
d’une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu’on est 
sous I’influence de la substance) ; 

- problemes judiciaires repetes lies a I’utilisation d’une substance 
(p. ex. : arrestations pour comportement anormal en rapport avec 
I’utilisation de la substance) ; 

- utilisation de la substance malgre des problemes interpersonnels 
ou sociaux, persistants ou recurrents, causes ou exacerbes 

par les effets de la substance (p. ex. : disputes avec le conjoint 
a propos des consequences de I’intoxication, bagarres) ; 

B - Les symptomes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance 
les criteres de la dependance a une substance. 


Signes d’alerte : ce sont: 

- les problemes de sante physique et/ou psychique peu speci- 
fiques, tels que les plaintes fonctionnelles banales, I’asthenie, 
I’irritabilite, latristesse de I’humeur, I’anhedonie, les troubles du 
sommeil, qui sont evocateurs par leur juxtaposition et qui indui- 
sent un recours plus frequent aux professionnels de sante ; 

- la concomitance de ces problemes de sante avec des difficultes 
personnels et/ou relationnelles d’ordre familial, conjugal et/ou 
socioprofessionnel ; 

- la repetition de ces problemes. 

Elements paracliniques : ce sont : 

- les biomarqueurs d’une consommation excessive d’alcool : 
elevation de la carbohydrate deficient transferrin (CDT) [au-dela 
de6 verres par jour], de laGGT (> 10 verres par jour), des trans- 
aminases et du VGM ; 

- I’echographie abdominale : steatose hepatique le plus souvent. 
Questionnaires : ce sont : 

- DETA : 4 questions : I’usage est problematique si le score est ^ 2 ; 

- AUDIT : 1 0 questions : I’usage est problematique si le score est 
superieur ou egal a 8 pour les hommes et 7 pour les femmes ; 


- CRAFFT-ADOSPA (ADOIescents et Substances PsychoActives) 
chez I ’adolescent : au score de 2, le CRAFFT-ADOSPA montre 
des qualites de reperage large de I’usage nocif et au score de 3, 
il repere la gravite des consommations. 

Prise en charge a court, moyen et long terme 

Le diagnostic d’alcoolodependance doit faire recommander un 
sevrage therapeutique (terme semiologique remplagant la cure 
de sevrage) pour atteindre une abstinence durable. 

Le sevrage therapeutique en alcool doit s’integrer dans une 
strategie globale de prise en charge du patient. II en constitue 
une etape incontournable et essentielle. II assure la prevention et 
le traitement des eventuels symptomes de sevrage. 

1 . Sevrage therapeutique en alcool 

Le sevrage therapeutique en alcool se conduit habituellement 
en ambulatoire. Une hospitalisation est envisagee s’il existe un 
echec du traitement ambulatoire, un antecedent d’accident de 
sevrage (crise convulsive, delirium tremens), des comorbidites 
somatiques ou psychiatriques importantes et des conditions de 
vie difficiles. 
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Le traitement pharmacologique n’est a mettre en oeuvre que 
lorque le patient presente ou a presente des symptomes de 
sevrage, a moins que ceux-ci aient pu etre masques par une 
alcoolisation debutee des le reveil. Plus de 20 % des sujets 
alcoolodependants ne developpent pas de syndrome de 
sevrage et ne doivent done pas faire I’objet d’une prescription 
pharmacologique. 

Le traitement pharmacologique repose sur les benzodiaze- 
pines. Les benzodiazepines a demi-vie longue comme le diaze- 
pam (Valium) previennent mieux les crises comitiales. L’ oxaze- 
pam (Seresta), en raison de son rmetabolisme non modifie, peut 
presenter un interet particulier en cas de souffrance hepatocellu- 
laire majeure, chez le sujet age ou la femme enceinte. Apres une 
dose d’attaque, la posologie est rapidement diminuee. La duree 
du traitement est de quelques jours. 

II taut associer une prescription de vitamines B1 , B6, PP, une 
hydratation per os de 3 litres par jour. La voie intraveineuse peut 
s’envisager en cas de syndrome confusionnel ou de nausees ou 
vomissements rebelles. 

L’addictolytique acamprosate (Aotal) peut etre prescrit des le 
premier jour de sevrage. 

La psychotherapie de soutien est necessaire, ainsi que les 
entretiens motivationnels. 

2. Prise en charge au long cours 

Le suivi du patient alcoolodependant doit s’envisager dans la 
duree. 

Les principes essentiels sont une aide pharmacologique au 
maintien de I’abstinence, un accompagnement psychologique 
(renforcement motivationnel, renforcement de la confiance 
en soi, resolution des problemes...), un traitement des co- 
morbidites psychiatriques, une proposition de recours a des 
associations d’entraide et une aide a la reinsertion socio- 
professionnelle. 

L’aide pharmacologique au maintien de I’abstinence (addicto- 
lytiques) repose sur la prescription de I’un des trois medicaments 
ayant une AM M : 

- acamprosate (Aotal), qui peut etre prescrit des le debut du 
sevrage ; 

- naltrexone (Revia), qui peut etre prescrit a partir du 7 e jour de 
sevrage ; 

- disulfirame (Esperal), qui est un medicament de derniere ligne. 
Le principe de ce medicament antabuse est d’induire des 
effets aversifs en cas de prise concomitante d’alcool. Un bilan 
pretherapeutique comprenant bilan hepatique, electrocardio- 
gramme, electro-encephalogramme et fond d’oeil doit etre 
prescrit. 

Les patients les plus fragiles peuvent se faire proposer des 
soins de suite et de readaptation (postcure), e’est-a-dire une 
hospitalisation prolongee en milieu specialise. Un sejour en hopi- 
tal de jour peut etre egalement envisage chez les patients alcoo- 
lodependants. Quoi qu’il en soit, un suivi ambulatoire est planifie 
au long cours. 


Cannabis 

Epidemiologie 

Le cannabis est le produit illicite le plus consomme en France. 
En 201 0, parmi les adultes ages de 1 8 a 64 ans, environ 33 % 
declarent en avoir deja consomme au cours de leur vie. Cette 
experimentation est davantage le fait des hommes que des 
femmes (41 % contre 25 %). L’usage de cannabis dans les 12 
derniers mois concerne 8 % des 18-64 ans (1 1 % des hommes 
et 5 % des femmes), tandis que la proportion d’usagers au 
cours du mois (usagers recents) atteint globalement 4 %. En 
201 1 , 39 % des 15-16 ans (37 % en 2007) declarent avoir deja 
consomme au moins une fois au cours de leur vie du cannabis 
(autant de filles que de gargons). L’usage recent a fortement aug- 
ments, passant de 1 5 a 24 % des adolescents avec une legere 
predominance masculine (26 % contre 22 %). L’usage recent 
des jeunes filles progresse fortement par rapport a I’enquete 
precedente. Parmi les jeunes Europeens, les Frangais sont les 
premiers usagers recents de cannabis en 201 1 . 

Clinique 

1. Intoxication aigue 

Le tabac est toujours associe au cannabis. Environ 80 % des 
usagers reguliers de cannabis fument du tabac. Les effets d’une 
consommation aigue surviennent dans les 2 heures qui suivent la 
prise. II s’agit d’une modification de I’humeur avec une euphorie, 
une exaltation thymique, parfois un malaise anxieux et des idees 
depressives. Des perturbations cognitives touchant la memoire, 
I’attention et la concentration sont constatees et durent 24 heures. 
Des modifications sensorielles (exacerbation des perceptions 
visuelles, tactiles, auditives avec des syncinesies) et une altera- 
tion du vecu corporel, souvent un sentiment de « planer », d’etre 
libere de son corps, parfois un sentiment de lourdeur physique, 
voire de torpeur, sont retrouves. 

2. Utilisation nocive pour la sante (usage nocif) ou abus 

Elle est detaillee dans le tableau 2. 

3. Dependance 

Elle est definie, selon le DSM IV-TR ou la CIM-10, par une 
consommation sur une periode de 12 mois, la perte de controle, 
la tolerance, le syndrome de sevrage et les consequences rmedi- 
cales, psychologiques et sociales. Le temps passe a consom- 
mer du cannabis devient de plus en plus important. L’envie de 
consommer persiste avec des efforts infructueux pour diminuer 
ou controler I’usage. 

Le syndrome de sevrage en cannabis concerne environ la 
moitie des patients dependants. II debute apres 24 heures 
d’abstinence, est maximum apres 2 a 4 jours d’arret et diminue 
apres 7 jours. Les symptomes les plus frequemrment retrouves 
sont une agitation, de I’anxiete, une humeur dysphorique, une 
perte d’appetit, des nausees, une perturbation du sommeil, une 
irritabilite ou une hyperactivite. Des signes physiques aspeci- 
fiques sont retrouves. 
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Addiction et conduites dopantes (hors tabac) 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q L’addiction est une pathologie chronique caracterisee 
par une evolution cyclique comprenant une intoxication 
repetee, une envie irresistible de consommer, des signes 
de sevrage et un phenomene de tolerance. 

Q Les produits illicites les plus consommes en France 
sont le cannabis et la cocaine. 

Q Les drogues de synthese sont un nouvel aspect 
de la scene des addictions. 

Q Les complications psychiatriques les plus frequentes 
sont les troubles de I’humeur et les troubles anxieux. 

Q La prise en charge d’un patient dependant doit se faire 
sur un axe biopsychosocial. 

Q La prise en charge therapeutique doit combiner approche 
medicamenteuse et therapies comportementales. 



4. Syndrome amotivationnel 

II est classiquement retrouve chez les sujets severement 
dependants. II comprend une asthenie intellectuelle et physique, 
une tristesse de I’humeur, une anhedonie, une passivite, une 
apathie, un apragmatisme, des troubles cognitifs. II se complique 
d’un retentissement social avec un retrecissement de la vie rela- 
tionnelle, une desinsertion, une marginalisation, un etat de denu- 
trition et/ou d’incurie, des troubles du fonctionnement intellectuel 
et une indifference affective. Le principal diagnostic differentiel 
est la depression. Le syndrome amotivationnel regresserait apres 
quelques semaines de sevrage. 

5. Complications 

Les complications somatiques sont essentiellement un syn- 
drome coronarien aigu, des accidents vasculaires cerebraux, 
des arterites de type maladie de Buerger, des bronchites chro- 
niques, des cancers (poumon, ORL) et des consequences gyne- 
cologiques et obstetricales (complications pendant I’accouche- 
ment, prematurity, retard de croissance, mort subite...). 

Les complications psychiatriques sont des attaques de 
panique induites, des episodes depresses. Les tentatives de sui- 
cide sont d’autant plus importantes que le debut de la consom- 
mation a ete precoce. Concernant les troubles psychotiques, il 
est important de distinguer les troubles induits par le cannabis 
d’une reelle pathologie schizophrenique sous- jacente (dont le 
cannabis n’est pas la cause mais un element revelateur ou acce- 
lerateur). Ces troubles induits sont un syndrome de depersonna- 
lisation et une pharmacopsychose cannabique (etat delirant aigu 
induit par le cannabis). Les decompensations des troubles 
anxieux ou de I’humeur sont possibles. 


Prise en charge therapeutique a court, 
moyen et long terme 

La prise en charge doit s’effectuer en ambulatoire autant que 
possible. Les premieres consultations doivent permettre d’etablir 
une alliance therapeutique solide et d’evaluer la motivation au 
changement du patient. 

II n’y a pas de traitement pharmacologique specifique valide 
pour la phase de sevrage ou de prevention de la rechute, ni de 
traitement substitutif. 

1 . Prevention et reperage precoce 

L’enjeu majeur de la prevention est le reperage precoce de 
I’usage nocifde cannabis, surtout parmi lesjeunes. Pourcela, ilest 
necessaire de preciser les modalites de consommation du canna- 
bis, de rechercher les differents facteurs de risque et de vulnerabi- 
lity du sujet face a I’addiction, d’evaluer la psychopathologie sous- 
jacente. L’utilisation de questionnaires de reperage, comme 
I’ADOSPA et le CAST {Cannabis Abuse Screening Test), peuvent 
s’averer d’une grande utility dans la pratique. Pour confirmer et 
evaluer la situation, la prescription d’un dosage biologique urinaire 
qualitatif et quantitatif peut etre necessaire. Enfin, il est indispensa- 
ble d’avoir une idee de la motivation et des propres intentions du 
patient afin de lui proposer un projet de soins adapte. 

2. Sevrage therapeutique 

Ambulatoire : en I’absence de contre-indications, il est realise en 
ambulatoire. En cas d’anxiete, de troubles du sommeil et d’irrita- 
bilite, il faudra prescrire un anxiolytique type hydroxyzine (Atarax). 
Parfois un neuroleptique sedatif est necessaire en cas de fortes 
consommations. De plus, une substitution nicotinique doit etre 
proposee. 

Hospitalier : les indications d’un sevrage hospitalier sont I’echec 
d’un ou de plusieurs sevrages ambulatoires, une demande de- 
traction du milieu naturel, une polyconsommation severe, une 
comorbidite severe, la necessity d’une evaluation psychiatrique 
pour les doubles diagnostics. 

Les contre-indications d’un sevrage hospitalier n’existent pas, 
il s’agit plutot de non- indications comme un patient non motive 
au changement, un deni, une hospitalisation sous contrainte. 
L’hospitalisation peut etre I’occasion de faire un bilan somatique 
(radiographie du thorax, electrocardiogramme, bilan biologique 
standard) et un bilan des autres dependences (echographie 
hepatique, consultation ORL...). Elle se poursuit toujours par un 
suivi ambulatoire pour consolider I’abstinence. 

Quel que soit le type de sevrage therapeutique, les entretiens 
motivationnels (tableau 3) sont le plus souvent utilises en combinai- 
son avec les traitements pharmacologiques symptomatiques. La 
psychotherapie d’inspiration analytique peut etre utilisee egalement. 

3. Prise en charge au long cours 

Latherapie cognitive et comportementalejoue un role important 
dans la prevention de la rechute. Elle peut etre combinee a des 
traitements medicamenteux symptomatiques. La therapie familiale 
trouve toute sa place chez des jeunes ou vieux adolescents consom- 
mateurs a probleme. Le suivi est ambulatoire au long cours. 
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Cocaine 

Epidemiologie 

La cocaine est la deuxieme drogue illicite la plus consommee 
en Europe, apres le cannabis. 

Elle est experimentee par 3,8 % des 18-64 ans (0,9 % de la 
population en ayant consomme au cours de I’annee). Elle est 
plus marquee chez les jeunes adultes (1 5-34 ans). La prevalence 
de L experimentation au cours de la vie chez les 1 5-16 ans en 
France est de 5 % (donnees identiques au Royaume-Uni, pays 
europeen le plus touche en 201 1 ). L’usage actuel comme (’expe- 
rimentation concernent environ trois fois plus les hommes que 
les femmes. La prevalence de la dependance est difficilement 
evaluable. Cependant, 5 % des usagers de cocaine deviendront 
dependants dans la premiere annee d’usage, et 20 % environ 
seront dependants sur le long terme. 

Clinique 

Les effets cliniques d’une consommation de cocaine depen- 
dent des individus, de la dose consommee et de la voie d’admi- 
nistration (voie intranasale [la plus frequente], inhalee [free base : 
melange de cocaine et d’ammoniaque ; crack : melange de 
cocaine et de bicarbonate de soude], intraveineuse). 

1. Intoxication aigue 

Un usage aigu de cocaine entraTne une euphorie, un sentiment 
de bien-etre, une augmentation de I’energie, de I’estime de soi, 
des idees de grandeur, une tachypsychie. Sont egalement 
retrouves une desinhibition, une communication plus aisee, une 
logorrhee, une hypervigilance, une augmentation de la libido, une 
hyperactivite motrice, un besoin reduit de sommeil, une reduc- 
tion de I’appetit et une possible agressivite. Une envie frenetique 
de consommer de la cocaine ou binge est egalement constatee. 
On retrouve egalement une tachycardie, une augmentation de la 
pression arterielle, une paleur cutanee et une dilatation pupillaire. 
Lorsque le sujet n’a plus de cocaine a disposition, un tableau Cli- 
nique comparable a une depression s’installe (crash cocaine ou 
« descente »). II peut etre gere de maniere autotherapeutique 
avec de I’alcool, du cannabis, des opiaces, des tranquillisants 
pouvant etre a I’origine a long terme d’autres dependences. Le 
retour a une humeur de base prend 3 a 4 jours. 

2. Utilisation nocive pour la sante (usage nocif) ou abus 

Elle est developpee dans le tableau 2. 

3. Dependance 

La dependance a la cocaine est une maladie cerebrale multi- 
factorielle d’installation progressive. Elle comprend une euphorie 
avec les manifestations cliniques d’allure maniaque precedem- 
ment citees, un syndrome de sevrage, un besoin irresistible de 
consommer (ou craving), une perte de controle, une alteration de 
la prise de decision, une prise de risque, des comportements de 
recherche et de consommation de cocaine. Le caractere chro- 
nique et revolution par rechutes sont caracteristiques d’un tel 
trouble au rmeme titre que les autres addictions. 


4. Complications 

La cocaine, drogue vasoconstrictrice, peut etre a I’origine de 
nombreuses complications somatiques : 

- cardiovasculaires : syndrome coronarien aigu, troubles du 
rythme, dysfonction ventriculaire gauche, dissection aortique, 
thromboses arterielle et veineuse ; 

- ORL : infections naso-sinusiennes, ulcerations, perforation, 
necrose de la cloison nasale, brulures des voies aerodigestives 
superieures ; 

- infectieuses : risque de transmission du VIH, de I’hepatite B 
ou C si materiel partage (pailles, pipes, seringues) ; risque 
indirect de contracter ou de transmettre une infection sexuel- 
lement transmissible ; 

- neurologiques : crises convulsives, accidents vasculaires cere- 
braux ; 

- pulmonaires : bronchospasme, epanchements gazeux, hemor- 
ragies, crack-lung ; 

- dermatologiques : lesions pieds/mains chez des consomma- 
teurs de crack ; 

- gynecologiques et obstetricales : retard de croissance intra- 
uterin, hematome retroplacentaire, infarctus uterin, risque aug- 
ments de prematurite et de mort subite du nourrisson, anoma- 
lies developpementales cardiaques foetales et postnatales, 
arythmie cardiaque, crises convulsives et accidents vasculaires 
cerebraux perinataux, alterations cognitives et comportemen- 
tales durant I’enfance. 

Les complications psychiatriques sont la depression, le risque 
suicidaire, les attaques de panique induites, la pharmacopsy- 
chose, la paranoia induite par la cocaine, le syndrome de recherche 
compulsive de crack dans les lieux ou le patient a fume, associe 
a un desir obsedant de crack, et les troubles cognitifs (attention, 
prise de decision, inhibition de reponse, rmermoire). 


I Entretien motivationnel 

CD 

< 


Approche centree sur le patient, visant a amener un changement 
de comportement en aidant le patient a explorer et a resoudre 
souvent son ambivalence 

Grands principes de I’entretien motivationnel 

I L’empathie ou le therapeute est present, disponible et a I’ecoute 

I La balance decisionnelle ou I’ambivalence (avantages/inconvenients) 
est exploree 

I Ne pas forcer la resistance 
I Eviter I’affrontement 

I Renforcer le sentiment d’efficacite personnel 
I Renforcer la liberte de choix 

I Lever les obstacles (symptomes de sevrage, absence de volonte. . .) 
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Prise en charge a court, moyen et long terme 

II est necessaire de combiner les approches pharmacolo- 
giques et psychotherapeutiques pour traiter la phase de sevrage 
et celle visant a prevenir la rechute chez les patients dependants 
a la cocaine. La solution ambulatoire est toujours privilegiee, 
les indications d’hospitalisation sont sensiblement identiques a 
celles citees precedemment. 

1 . Traitements medicamenteux 

Aucun traitement pharmacologique n’est actuellement valide 
pour la dependance a la cocaine. Differentes molecules poten- 
tiellement efficaces ont ete mises en evidence : N-acetylcysteine 
(sevrage), modafinil (sevrage et prevention de la rechute), vigaba- 
trine (sevrage), topiramate (prevention de la rechute), disulfiram 
(prevention de la rechute). Les traitements actuellement en cours 
de developpement sont I’approche substitutive et le vaccin anti- 
cocaine. 

2. Psychotherapies comportementales 

Differentes formes de psychotherapies comme les entretiens 
motivationnels (pendant la phase de sevrage) et la therapie 
cognitive et comportementale (pendant la phase de prevention 
de la rechute) ont demontre leur efficacite en combinaison avec 
les differentes pharmacotherapies. 

Les differentes seances de therapie cognitive et comportemen- 
tale abordent les elements suivants: 

- faire face au craving ; 

- renforcement motivationnel ; 

- savoir dire non - affirmation de soi ; 

- reconnartre les decisions apparemment sans consequences ; 

- faire un plan d’urgence polyvalent ; 

- resolution de problemes ; 

- gestion de cas, reduction du risque VIH ; 

- les personnes signifiantes ; 

- seance finale. 

Ecstasy (MDMA) 

Epidemiologie 

L’ experimentation d’ecstasy concerne 1 ,9 % des jeunes de 1 7 ans 
(2,2 % des gargons et 1 ,6 % des filles). En 201 0, 2,7 % des 1 8 a 
64 ans I’ont experiments, et la consommation dans I’annee 
concerne 0,3 % des 18-64 ans, soit 130 000 personnes, situa- 
tion stable dans la periode 2005-2010 selon I’Observatoire 
frangais des drogues et de la toxicomanie. 

Clinique 

Le 3,4-methylenedioxymethamphetamine (MDMA) est la prin- 
cipals substance psychoactive de r ecstasy. Cette drogue stimu- 
late est le plus souvent consommee par voie orale ou par voie 
intranasale. Elle est plus rarement injectee par voie intraveineuse. 

Les effets cliniques sont une amplification du plaisir tire des 
experiences tactiles (entactogene), une chaleur emotionnelle, de 
I’empathie, une impression generate de bien-etre, une euphorie. 


De I’anxiete, des troubles cognitifs, de I’agitation, voire un bad trip 
ou un etat delirant aigu, sont possibles meme apres un premier 
usage. Les effets psychotropes apparaissent dans les 30 minutes 
apres la consommation et peuvent durer de 3 a 6 heures. 

Les symptomes somatiques tels que des nausees, une hyper- 
thermie, des sueurs, un bruxisme involontaire, des crampes 
musculaires, un trouble de la vision sont rapportes. Le risque 
indirect d’infection sexuellement transmissible est non negligeable. 

La clinique du surdosage en ecstasy est marquee par une 
hyperthermie majeure, une hypertension arterielle, une asthenie, 
des crises d’angoisse, une perte de connaissance et des convul- 
sions. Les principales complications mettant en jeu le pronostic 
vital sont I’hyperthermie maligne, la coagulation intravasculaire 
disseminee et une hepatite fulminante. 

Les effets cliniques a long terme sont une alteration des fonctions 
cognitives, une depression, des comportements anorexiques, 
des troubles du sommeil, un etat delirant, une baisse de la libido. 

L’ ecstasy est le plus souvent consommee de maniere abusive 
mais le potentiel addictogene existe. 

Prise en charge a court, moyen et long terme 

La prevention passe par I’education des consommateurs 
potentiels, notamment dans les milieux scolaires, etudiants et 
festifs. II n’existe pas de traitement pharmacologique specifique 
de I’abus ou de la dependance a r ecstasy. La combinaison de 
traitements symptomatiques et de therapies comportementales 
est I’approche actuellement preconisee dans cette conduite 
addictive. 

Drogues de synthese 

Les drogues de synthese ( designer drugs, legal highs ou 
euphorisants legaux) possedent des structures moleculaires 
proches de celles des substances illicites dont elles imitent les 
effets (ecstasy, amphetamine, cocaine ou cannabis) et sont 
disponibles a la vente sur Internet. Elles sont pour la plupart non 
inscrites sur la liste des substances stupefiantes. II n’existe pas 
encore de donnees suffisantes sur le plan epidemiologique, cli- 
nique et therapeutique concernant ces produits. 

Cannabinoides de synthese 

Les cannabinoides de synthese ont une action pharmaco- 
logique similaire a celle du cannabis (resine, herbe, huile). Ces 
drogues synthetiques ne contiennent ni tabac, ni cannabis. Leur 
principal effet est fonctionnellement identique au A9-tetrahydro- 
cannabinol, principe psychoactif du cannabis. Leur consomma- 
tion par voie inhalee entraTne des effets psychoactifs similaires a 
ceux du cannabis. Les effets secondaires de la consommation 
de ces produits sont principalement de I’anxiete, de la paranoia, 
des cephalees, des nausees, des vomissements, des convulsions 
et une possible pharmacopsychose. Le potentiel addictif de ces 
substances est non negligeable. 
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Cathinones synthetiques 

Ce sont des drogues aux prophets amphetamine-like. Consi- 
derees comme des derives de I’ephedrone, ces substances sont 
la mephedrone, la methylone, la methylenedioxypyrovalerone 
(MDPV), NRG-1, la methedrone, la flephedrone, la buphedrone, 
la butylone, la pentylone. 

La mephedrone s’est averee etre le chef de file de cette classe 
pharmacologique en raison de la mediatisation d’accidents, voire 
de deces sous I’emprise de cette substance dans de nombreux 
pays dont la Suede et le Royaume-Uni. Les complications 
ressemblent a celles des amphetamines et de la cocaine. 

Methamphetamine 

Epidemiologie 

La methamphetamine est tres consommee en Amerique du 
Nord et en Extreme-Orient. En Europe, c’est en Republique 
tcheque et en Slovaquie que la consommation est la plus fre- 
quente, mais la disponibilite et I’usage de cette substance sont 
sporadiquement rapportees dans d’autres pays. En 2007, en 
Republique tcheque, le nombre d’usagers a et estime entre 
2,8 et 2,9 pour 1 000 personnes agees de 15 a 64 ans. En 
Slovaquie, ce nombre a ete evalue a 1 ,5 et 4 pour 1 000 personnes 
agees de 15 a 64 ans. La methamphetamine touche surtout les 
populations homosexuelles, bisexuelles, les populations jeunes 
et le milieu festif. 

Clinique 

La methamphetamine est une puissante drogue psychostimu- 
lante de synthese, inodore et sans saveur. Elle possede une 
structure chimique similaire a celle de I’amphetamine, mais ses 
effets sur le systeme nerveux central sont differents. 

La methamphetamine se presente sous differentes formes, soit 
solide, soit cristalline. Elle peut etre fumee (cristaux), consommee 
par voie intranasale, ingeree ou injectee par voie intraveineuse 
[speed). Les effets psychoactifs aigus de cette drogue different 
selon les patients. Ms dependent de la dose ingeree, de la compo- 
sition du produit souvent inconnue et de la voie d’administration. 

Les principales manifestations cliniques aigues de la metham- 
phetamine ressemblent a celles de la cocaine. Des symptomes 
anxieux, une dysphorie, des symptomes psychotiques de type 
hallucinatoire (surtout pour un usage a fortes doses), un discours 
confus, des elements paranoTaques, des idees suicidaires, une 
augmentation de la frequence cardiaque et de la pression arte- 
rielle, une mydriase, une augmentation de la temperature, des 
cephalees et des sueurs sont decrits. L’ overdose en metham- 
phetamine comprend une agitation, une tachycardie, une hyper- 
tension arterielle, une polypnee. D’autres anomalies comme I’in- 
suffisance cardiaque, hepatique et/ou renale, une douleur 
thoracique ont ete rapportees. Le coma ou les crises convulsives 
sont moins frequents. 

La methamphetamine est source d’abus et de dependance. 


Complications 

Les complications somatiques de la dependance a la metham- 
phetamine sont cardiovasculaires (hypertension arterielle, trou- 
bles du rythme, cardiomyopathies, syndrome coronarien aigu, 
dissections aortiques, insuffisance ventriculaire gauche, arte- 
rites, mort subite), neurovasculaires (accidents vasculaires cere- 
braux ischemiques, hemorragies intracerebrales), pulmonaires 
(hypertension arterielle pulmonaire, oedemes aigus pulmonaires, 
epanchements gazeux). 

Les complications infectieuses sont le risque de VIH, d’hepa- 
tites, de syphilis et de maladies sexuellement transmissibles, sur- 
tout chez les homosexuels et les bisexuels. Des complications 
cutanees, odontologiques, ophtalmologiques, renales ont ete 
decrites. 

Les alterations neurocognitives induites par la consommation 
de methamphetamine concernent les fonctions executives, I’ap- 
prentissage, la memoire episodique, la vitesse de traitement des 
informations, la memoire de travail, I’attention soutenue et les 
performances motrices. 

Les complications psychiatriques sont la pharmacopsychose, 
la depression, des manifestations anxieuses d’intensite variable, 
des attaques de panique, des troubles du comportement, une 
aggravation de la schizophrenie et des troubles psychiatriques 
chez les sujets seropositifs pour le VIH. 

Prise en charge therapeutique 

Comme pour les autres addictions, il est necessaire de combi- 
ner approches pharmacologiques et psychotherapeutiques pen- 
dant les phases de sevrage et de prevention de la rechute. II 
n’existe pas de traitement de substitution. 

Opiaces 

Les opiaces sont represents par r heroine, les antalgiques de 
palier III (sulfate de morphine, buprenorphine), les medicaments 
de substitution (chlorhydrate de methadone, buprenorphine haut 
dosage [BHD], buprenorphine-naloxone) et les medicaments 
antitussifs contenant de la codeine ou de la codethyline. 

Epidemiologie 

Le niveau d’experimentation de I’heroine en population gene- 
rale en France est faible : moins de 1 % chez les 1 5-34 ans ou les 
35-64 ans. 

La proportion d’experimentateurs d’ heroine, apres une hausse 
entre 2005 et 2008, est en diminution a I’age de 17 ans. Elle 
concerne, en 201 1 , 0,9 % de ces jeunes. En 201 0, 1 ,2 % des 
1 8-64 ans ont experiment I’heroine et 0,2 % (soit 90 000 per- 
sonnes) en ont consomme dans I’annee. 

Environ 145 000 personnes ont beneficie de traitements de 
substitution aux opiaces en 201 0. La BHD (Subutex et/ou gene- 
riques) est toujours largement majoritaire : 75 % de beneficiaires 
contre 25 % pour la methadone. 
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Clinique 

1 . Effets cliniques de I’heroine 

Les modes d’administration de r heroine sont identiques a ceux 
de la cocaine. Ses effets cliniques sont un flash orgasmique, une 
sensation d’extase intense, une anxiolyse, suivie d’une sedation 
et d’un bien-etre. Concernant les autres opiaces, les effets cli- 
niques sont similaires avec des variations dans la duree et I’inten- 
site. La dependance aux opiaces repond aux criteres diagnos- 
tiques habituels de dependance. Un comportement compulsif 
de consommation (ou craving) est associe aux manifestations de 
tolerance et de sevrage (tableau 4). Outre les dommages psychia- 
triques et somatiques, la dependance aux opiaces a egalement 
des consequences sociales (desocialisation, delinquance, 
peines judiciaires, rupture familiale). 

2. Complications 

Les complications somatiques sont infectieuses (abces cutanes, 
pneumopathies, hepatites B et C, VIH), cardiovasculaires (hyper- 
tension arterielle, syndrome coronarien, endocardite), gyneco- 
logiques et obstetricales (retard de croissance intra-uterin, 
accouchement premature, amenorrhee, mort foetale in utero, 
mort subite du nourrisson). L’ overdose ou surdose en opiaces 
doit etre evoquee devant un coma hyporeflexique avec depres- 
sion respiratoire et myosis bilateral. D’autres complications sont 
Poedeme pulmonaire, les troubles du rythme, et les convulsions. 

Les complications psychiatriques sont la depression, le risque 
suicidaire, les attaques de panique induites et les etats delirants 
aigus. 

Prise en charge therapeutique a court, 
moyen et long terme 

Le sevrage therapeutique doit s’enchaTner avec la mise sous 
traitement de substitution couplee a de la psychotherapie dans 
I’optique de prevenir la rechute. 


Syndrome de sevrage en heroine 


I Apparition des la douzieme heure apres la derniere prise 
de produit, quelle que soit sa voie d’administration 

I Baillements, larmoiement, rhinorrhee, mydriase, 
sueurs et angoisse 

I Contractions musculaires, irritabilite, insomnie, anorexie, nausees, 
myalgies, crampes abdominales et frissons 

I Au 3 e jour : diarrhee, vomissements, deshydratation, tachycardie, 
hypertension arterielle, angoisse majeure 

I Au 8 e jour : la symptomatologie regresse mais I’anxiete, 

I’insomnie et I’asthenie peuvent persister 

I Ce tableau Clinique regresse en 5 a 10 jours 


LO 

i Traitements de substitution 

CD 

<E 


I Methadone : en milieu hospitalier ou dans les centres 
specialises, per os ( sirop ou gelules), prescription pour 14 jours 
sur ordonnance securisee 

I Buprenorphine haut dosage : en medecine de ville 
essentiellement ou en milieu hospitalier, per os, voie sublinguale, 
prescription pour 28 jours sur ordonnance securisee 

I Suboxone : en medecine de ville essentiellement ou en milieu 
hospitalier, per os, voie sublinguale 


1. Evaluation Clinique 

Selon la conference de consensus sur les traitements de subs- 
titution datant de 2004, il est necessaire de rechercher : 

- les antecedents du patient ; 

- la notion de sevrages anterieurs, de postcures, de sejour en 
famille d’accueil ; 

- Page de debut des consommations ; 

- le parcours de la ou des consommations ; 

- le mode de vie ; 

- les peines judiciaires en lien ou non avec la dependance ; 

-les donnees objectivees de I’examen clinique somatique 

(intoxication, manque, vigilance, plaintes, etat general) ; 

- le retentissement social ; 

- Pintensite de la dependance ; 

- les troubles psychopathologiques sous-jacents ; 

- la motivation au changement. 

2. Sevrage therapeutique en opiaces 

II peut se derouler soit en ambulatoire (contrat de soins, consulta- 
tions rapprochees, remise directe des medicaments en quantite 
limitee), soit a Phopital (si echec de la solution ambulatoire, risque de 
passage a I’acte, comorbidites psychiatriques, isolement social). 

Le traitement symptomatique des manifestations de sevrage 
comprend des antalgiques non opiaces (paracetamol), des spas- 
molytiques (Spasfon), des neuroleptiques sedatifs (cyamemazine, 
loxapine) ou des anxiolytiques non benzodiazepiniques (hydroxy- 
zine), et en fonction du contexte, des antiemetiques, des antidiar- 
rheiques. La psychotherapie de soutien et les entretiens motiva- 
tionnels font partie integrante de cette partie therapeutique. 

3. Traitements de substitution (tableau 5) 

Les traitements de substitution (methadone, buprenorphine 
haut dosage [BHD]), association de buprenorphine et de naloxone) 
previennent les complications somatiques, psychiatriques, et 
reduisent les consequences sociales de la dependance aux 
opiaces. Leurs prescriptions se font avec Paccord du patient. 

Ces traitements peuvent faire I’objet d’un mesusage (ou usage 
detourne) comme Pinjection intraveineuse ou Putilisation par voie 
intranasale de buprenorphine haut dosage, comme I’apparition 
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cTun marche parallele de medicaments de substitution, comme 
le maintien ou le renforcement des consommations parallels, la 
persistance des consommations d’alcool, de benzodiazepines, 
de cocaine. Les complications majeures sont les deces par sur- 
dose de methadone ou par potentialisation de la buprenorphine 
haut dosage par les benzodiazepines, surtout apres injection de 
buprenorphine haut dosage et I’augmentation du risque infec- 
tieux (VIH, hepatite C. . .). 

Benzodiazepines 

Epidemiologie 

La France detient le record de prescription de benzodiazepines 
dans le monde, avec un mesusage croissant en lien avec une 
facilite a s’en procurer, du faible cout, et du nomadisme medical. 
Deux pour cent de la population generale est dependante aux 
benzodiazepines. 

Clinique 

Les benzodiazepines ont plusieurs proprietes pharmacolo- 
giques : sedative, anxiolytique, anticonvulsivante et myorelaxante. 

L’usage nocif de benzodiazepines peut entraTner une depres- 
sion respiratoire, une hypotonie musculaire, une somnolence 
pouvant alter jusqu’au coma profond. L’usage prolonge de ben- 
zodiazepines serait plus frequent chez la femme et expose au 
risque de dependance, et done au sevrage physique, plus fre- 
quent pour les molecules a demi-vie courte. Le syndrome de 
sevrage associe insomnie, cephalees, vision floue, tremble- 
ments, risque convulsif, troubles mnesiques. 

Les patients dependants recherchent la plupart du temps un 
effet sedatif important, une augmentation du flash induit par les 
opiaces ou une attenuation d’un eventuel syndrome de sevrage 
en opiaces ou en cocaine. 

Les autres effets cliniques retrouves sont des troubles du com- 
portement, de I’impulsivite, de I’euphorie, de I’irritabilite, une 
amnesie anterograde, des phenomenes hallucinatoires, de la 
derealisation et un possible syndrome confusionnel, surtout en 
cas d’utilisation de molecules a courte duree d’action ou de 
consommation d’autres produits. L’arret brutal des benzodia- 
zepines expose par ailleurs a un effet « rebond » souvent traduit 
par une majoration de I’anxiete. 

Prise en charge therapeutique 

En cas de dependance, un sevrage therapeutique peut etre 
organise en ambulatoire, quand la motivation du patient le per- 
met, en tenant compte des comorbidites addictives, psychia- 
triques et somatiques. II doit comporter une substitution par une 
benzodiazepine de longue duree d’action (diazepam, Valium), 
avec une diminution progressive en tenant compte des signes de 
sevrage. Les mesures psychotherapeutiques precedemment 
citees sont utilisees. Une hospitalisation peut etre decidee le cas 
echeant. Quoi qu’il en soit, un suivi ambulatoire est planifie. 


Le cadre legal des prescriptions a subi de nombreuses modifi- 
cations temoignant de la prise de conscience de I’ampleur du 
probleme de sante publique qu’est I’addiction aux benzodiaze- 
pines : certaines molecules ont ete supprimees du marche, 
comme p. ex. le Rohypnol, et la duree de prescription est limitee a 
4 semaines pour les hypnotiques, et 1 2 semaines pour les anxio- 
lytiques selon les References Medicates Opposables (RMO). 

Jeu pathologique 

Clinique 

Le jeu pathologique touche plutot les hommes, maries avec 
des enfants, ages de 25 a 44 ans. La plupart du temps, il existe 
un seul jeu de predilection (jeux de loterie, casino, hippodrome, 
PMU, Internet, poker..). 

Les principaux facteurs de risque sont des antecedents fami- 
liaux de jeu pathologique ou de dependance a I’alcool, le celibat, 
I’exposition precoce aux jeux d’argent dans I’adolescence, 
I’existence d’une dependance a I’alcool ou a d’autres drogues. 

Le jeu pathologique s’installe de rmaniere progressive sur plu- 
sieurs annees, et il existe 3 grandes etapes : le gain, ou sont pre- 
sentes des croyances erronees selon lesquelles les gains resou- 
dront les problemes du sujet, la perte, ou le sujet rejoue pour tenter 
de se refaire, et le desespoir ou, les problemes grandissant, le sujet 
cherche des solutions dans le jeu. Le joueur pathologique repond 
aux criteres de dependance selon le DSM IV TR ou la CIM-1 0. 

Les principales complications psychiatriques sont la depression 
et d’autres addictions a des substances. 

Les principales comorbidites retrouvees sont le trouble bipo- 
laire, une hyperactivite avec deficit de I’attention, un trouble de la 
personnalite et un trouble des conduites alimentaires. 

Prise en charge therapeutique 

L’abstinence totale n’est pas I’objectif therapeutique a atteindre. 
II faut aider le joueur a changer son comportement. 

1 . Approche medicamenteuse 

Certaines molecules, hors AMM, sont utilisees a visee anti- 
impulsive et ont une efficacite a court terme : il s’agit des antide- 
presseurs de la famille des inhibiteurs selectifs de la recapture de 
la serotonine (fluoxetine, fluvoxamine, sertraline...) ou de thymo- 
regulateurs. 

2. Approche psychotherapeutique 

Differentes formes de psychotherapies comme I’approche 
cognitive (restructuration cognitive selon Ladouceur), avec une 
prise de conscience de la notion de hasard qui est I’unique deter- 
minant du jeu, la comprehension de la notion d’irrationalite, la 
prise de conscience et I’identification des representations inade- 
quates au cours du jeu et une substitution des perceptions appro- 
priees ; I’approche comportementale (conseil comportemental, 
desensibilisation) ; la therapie cognitive et comportementale. 

Les groupes de joueurs anonymes sont d’un apport non negligea- 
ble pour les joueurs pathologiques, leurs proches et leurs families. 
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Activites sportives intensives 

Clinique 

U addiction au sport comprend cliniquement une activite phy- 
sique stereotypee, pratiquee au moins une fois par jour, plus 
investie que toute autre. Une tolerance de I’intensite de I’exercice 
s’installe au til des annees. Des symptomes de sevrage survien- 
nent lors de r arret de I’exercice sportif et s’attenuent ou dispa- 
raissent lors de la reprise de I’exercice. Comme pour toutes les 
addictions, il existe un besoin compulsif d’exercice. L’activite 
compulsive se reinstall rapidement apres une periode d’inter- 
ruption. II existe une poursuite de I’exercice physique intense 
malgre des consequences physiques ou psychologiques graves 
causees, aggravees ou prolongees par le sport. Des difficultes 
ou des conflits familiaux, amicaux, professionnels apparaissent 
et sont lies a r activite sportive. Enfin, le sujet s’astreint a perdre 
du poids en suivant un regime, pour ameliorer ses performances. 

Les comorbidites retrouvees sont identiques a celles vues 
precedemment dans les autres addictions 

Les activites sportives intensives peuvent donner lieu a des 
conduites dopantes. II s’agit de conduites de consommation de 
certains produits pour affronter un obstacle afin d’ameliorer ses 
performances lors d’une competition sportive. Cependant, elles 
peuvent aussi concerner un examen, un entretien d’embauche 
professionnel ou une situation sociale. 

La prise en charge therapeutique repose sur la combinaison de 
traitements symptomatiques et psychotherapeutiques.* 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 
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Mais aussi : 

Karila L, Hantson R. Addictions, disponible en telechargement sur 
http://www.hantson.com/e-book-addictions, 201 1 . 

Karila L. L’alcoolisme. Le Cavalier Bleu, 2010. 

Karila L, Reynaud M. Addiction a la cocaine. Flammarion Medecine Sciences, 2009. 
Reynaud M, Benyamina A. Addiction au cannabis. Flammarion Medecine Sciences, 
2009. 
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Recommandations de bonne pratique : 

• Prise en charge des consommateurs de cocaine (2010). 

• Reduire les mauvaises utilisations des medicaments de substitution des opiaces (2004). 

• Strategies therapeutiques pour les personnes dependantes des opiaces : place 
des traitements de substitution (2004). 

Jeux de hasard et d’argent. Contextes et addictions (2008). 

Abus, dependances et polyconsommations : strategies de soins (2007). 

Orientations diagnostiques et prise en charge, au decours d’une intoxication ethylique 
aigue, des patients admis aux urgences des etablissements de soins (2001). 
Modalites d’accompagnement du sujet alcoolodependant apres un sevrage (2001). 
Objectifs, indications et modalites du sevrage du patient alcoolodependant (1999). 
Modalites de sevrage chez les toxicomanes dependants des opiaces (1998). 

Ecstasy : des donnees biologiques et cliniques aux contextes d’usage (1998). 
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ADDICTION ET CONDUITES DOPANTES (HORS TABAC) 



Qu’est-ce qui peut tomber a Pexamen ? 



Tout ce qui a fait I’objet d’une conference de consensus peut faire I’objet 
d’un dossier le jour J. Les situations cliniques le plus frequemment 
retrouvees en addictologie sont la prise en charge d’un sujet alcoolodependant, 
fumeur de tabac ayant une comorbidite psychiatrique type depression. 

Une autre situation est le sujet polydependant avec des complications 
somatiques et la discussion autour de la mise sous traitement de substitution. 
Nous allons illustrer notre propos par des questions classiques portant 
sur une observation clinique d’un patient age de 45 ans alcoolodependant, 
deprime sans idees suicidaires, sans antecedents psychiatriques. 


QUESTION N° 1 

Analyse symptomatique. 

QUESTION N° 2 

Diagnostic. 


QUESTION N° 3 

Bilan complementaire. 

QUESTION N° 4 

Discussion du sevrage therapeutique. 


QUESTION N° 5 

Sevrage therapeutique. 

QUESTION N° 6 

Suites du sevrage therapeutique. 


O Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 




Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 



de la question 42, page 995 


CAS CLINIQUE 

Mile B., 17 ans, a decide de faire un regime : elle voulait « perdre quelques 
kilos car [elle] n’aimaitpas ses cuisses ». Six mois plus tard elle pese 46 kg 
pour une taille de 1,70 m et n’a plus ses regies. Elle a ensuite repris du poids 
rapidement, les repas sont devenus anarchiques : Mile B. mange tres vite, 
elle ne semble plus pouvoir s’arreter puis quitte la table precipitamment, 

« comme fachee », va souvent aux toilettes. La maman retrouve de plus en plus 
de paquets de gateaux dans la poubelle, de la nourriture disparait, tout comme 
parfois de I’argent. Mile B. se montre de plus en plus irritable, voit moins ses amis. 
Elle parle peu durant I’entretien medical, elle reconnait qu’elle est en difficulty 
avec I’alimentation, vous evoque un sentiment de « honte », « ne s’aime pas », 
mais refuse toute aide. Mile B. pese 54 kg. 


QUESTION N° 4 

Quelles sont les repercussions 
somatiques a rechercher ? 

QUESTION N° 5 

Quelles sont les complications 
psychiatriques associees 
a ce type de trouble ? 

QUESTION N° 6 

Quelle(s) strategie(s) 
therapeutique(s) proposez-vous ? 


QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic ? 

QUESTION N° 2 

Quels autres elements cliniques 
allez-vous rechercher pour completer 


votre diagnostic de trouble 
des conduites alimentaires ? 

QUESTION N° 3 

Decrivez le deroulement 
d’une crise de boulimie 


O 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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